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A adoção de hábitos saudáveis está relacionada com o aumento da qualidade 
de vida e a redução do número de patologias, o que contribui para um indivíduo 
com mais saúde. Alinhado com a saúde do indivíduo, a alimentação influencia o 
rendimento desportivo, sendo que o desempenho do atleta depende de este ter 
uma alimentação correta e adaptada aos seus objetivos desportivos.  
Pensar uma intervenção centrada na educação alimentar poderá ajudar a uma 
mudança de comportamentos conducente à adoção de um estilo de vida mais 
saudável. Partindo desta premissa, apresenta-se um estudo de caso realizado 
num clube de voleibol federado português. Com este estudo pretendeu-se 
caraterizar os hábitos alimentares de 12 atletas seniores femininas e analisar 
quais os fatores que são perspetivados para as atletas como potenciadores, ou 
inibidores, para a mudança destes comportamentos alimentares. 
Assente no Modelo Transteórico, o estudo adotou um desenho de investigação 
em três momentos (avaliação inicial, implementação de um programa de 
intervenção e avaliação final) com base em instrumentos quantitativos e 
qualitativos. A opção por uma abordagem metodológica mista objetivou-se na 
tentativa de criar uma dinâmica relacional e informada entre os discursos das 
atletas nos grupos de discussão focalizada (caraterização do comportamento 
alimentar) e uma perspetiva de validação na resposta aos questionários 
(Balanço Decisional, Modelo Transteórico adaptado à nutrição e Alimentar às 
24h anteriores).  
Das 12 participantes no estudo, 8 atletas manifestaram mudanças no seu 
comportamento alimentar; conseguiram identificar as mais valias e os 
constrangimentos de uma alimentação mais equilibrada na sua rotina diária e na 
sua performance em treino e em competição. A intervenção realizada predispôs 
estas atletas para a adoção de um conjunto de estratégias alimentares mais 
consciente e equilibrada.  
Palavras-Chave: Comportamento alimentar; Performance; Atleta feminina; 







The adoption of a healthy lifestyle is related to the increase of quality of life and 
reduction of the number of associated pathologies, which leads to healthier 
persons. Aligned with the health of the individual, the athletic performance is 
influenced by food, and the athlete performance depends on a correct diet and 
needs to be adapted to his sporting goal. 
An intervention focused on food education may help change behaviours, leading 
to a healthier lifestyle. Based on this premise, a case study is presented at a 
Portuguese federated volleyball club. This study aimed to characterize the dietary 
habits of 12 female senior athletes and to analyse which factors are considered 
for the athletes as potentiators, or inhibitors, to change these eating behaviours. 
Based on the Transtheoretical Model, this study adopted a research design in 
three moments (initial evaluation, implementation of an intervention program and 
final evaluation) based on quantitative and qualitative instruments. The option of 
a mixed methodological approach allows a relational and informed dynamic 
between the discourses of the athletes in the focus groups (characterization of 
eating behaviour) and a perspective of validation in the questionnaire response 
(Decision-making, Transtheoretical Model applied to nutrition, Food at the 
previous 24 hours). 
Considering the 12 participants in the study, 8 athletes manifested changes in 
their eating behaviour; have been able to identify the strengths and constraints of 
a more balanced diet in their daily routine and performance in training and 
competition. The intervention performed predisposed these athletes to adopt a 
more conscious and balanced set of eating strategies. 
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“Seja ou não bem-vinda, a mudança é inevitável” 
James O. Prochaska in Mudar para Melhor 
 
 
Adotar um estilo de vida saudável apresenta-se como um projeto a longo prazo, 
sendo importante traçar estratégias de mudança de comportamentos que 
permitam ao indivíduo usufruir de uma vida mais saudável.  
Para que se possa pensar nestas estratégias importa refletir sobre o conceito de 
saúde. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), saúde é um conceito 
multidimensional que se define como “um estado de completo bem-estar físico, 
mental e social, e não apenas a ausência de doença ou enfermidade” (WHO, 
1948). Outras definições consideram a saúde como um conceito dinâmico e 
hipotético sem uma representação empírica direta (Essink-Bot, 1995; Portrait et 
al., 2000). 
Percebe-se, pois, que a adoção de hábitos saudáveis está relacionada ao 
aumento da qualidade de vida e redução do número de patologias, o que 
significa um indivíduo com mais saúde. Para que estes hábitos existam terá que 
haver um incentivo à mudança de comportamentos e, para tal, tem sido 
salientada a importância do ambiente social na influência de comportamentos de 
promoção para a saúde, tais como a atividade física e a alimentação saudável 
(Berkman L.F., 2000; McNeill et al., 2006; Shaikh et al., 2008), sendo que estes 
comportamentos se encontram correlacionados com o apoio social, emocional, 





A alimentação saudável e o exercício físico apresentam-se como fatores 
capazes de impedir ou retardar o aparecimento das principais doenças que 
conduzem à morte ou incapacitação do indivíduo (Sousa et al., 2016). Temos 
como exemplos, a influencia que a nutrição tem em doenças como a obesidade, 
diabetes, doenças cardiovasculares, e cancro e em episódios tais como o 
acidente vascular cerebral (WHO, 2015a).  
Segundo a WHO (2015a) uma dieta saudável tem que ser rica em fruta e 
vegetais, fibra alimentar e grãos inteiros de modo a reduzir os riscos para a 
saúde.  
Tal como influencia a saúde, a alimentação influencia o também o rendimento 
desportivo, sendo importante considerar que se um atleta tem como principal 
ferramenta o seu corpo, e o seu desempenho desportivo depende do seu estado 
nutricional então, ter uma alimentação correta e adaptada aos seus objetivos 
desportivos é essencial (Sousa et al., 2016). Além disso, a nutrição tem um papel 
relevante na recuperação muscular recorrendo-se cada vez mais a estratégias 
nutricionais para a prevenção e recuperação de lesões, de modo a atenuar a 
perda de massa muscular durante a imobilização provocada pela lesão, e por 
forma a promover uma melhor hipertrofia e recuperação da função do músculo 
(Arnold e Barbul, 2006). 
Por outro lado, sabe-se que a prática de atividade física regular - “… qualquer 
movimento do corpo produzido pela contração do músculo-esquelético que 
aumenta o gasto energético acima dos valores de repouso…” (Caspersen et al., 
1985) - é um componente fundamental para um estilo de vida saudável, para a 
promoção da saúde e prevenção da doença (U.S. Department of Health, 2008). 
Segundo as recomendações da Organização Mundial de Saúde em 2010, os 
adultos devem praticar exercício físico pelo menos 150 minutos por semana de 
moderada intensidade, 75 minutos por semana de intensidade vigorosa 
aeróbica, ou uma combinação equivalente de atividade física de intensidade 




Reforçando a importância de se aprofundar este tema, existem alguns mitos 
alimentares que ainda hoje persistem na comunidade desportiva. São disso 
exemplo, usar a proteína como o único fator para recuperação muscular, quando 
se sabe que para fazer uma boa recuperação muscular é necessária a ingestão 
de comida com proteína e rica em hidratos de carbono e, os nutrientes 
antioxidantes e anti-inflamatórios na comida como parte integrante desta 
recuperação (Sousa et al., 2014). 
Considerando que a realização de qualquer modalidade desportiva é aberta a 
homens e mulheres, reconhece-se também que a motivação da maioria das 
mulheres quando inicia uma prática desportiva é a perda de peso, sendo que 
normalmente essa preocupação acaba por ser excessiva, levando as atletas a 
dietas restritivas e a problemas graves no sistema reprodutivo e esquelético 
(Warren e Shantha, 2000).  
Neste contexto, os programas de intervenção/educação apresentam-se como 
ferramentas de prevenção importantes para que haja um incentivo à adoção de 
estilos de vida saudáveis e de modo a dar a conhecer da melhor forma possível 
tudo o que envolve “um bom comportamento” de saúde, providenciando uma 
estrutura na qual seja possível examinar como é que se relacionam estas 
construções de comportamento, ver o impacto destas e delinear fatores e 
determinantes a serem estudados (Bentler e Speckart, 1979; Brown et al., 1991; 
Glanz et al., 2008; Spruijt-Metz, 1999).  
Para o desenvolvimento deste tipo de intervenções, é necessário compreender 
os fatores que determinam o comportamento alimentar das populações (McClain 
et al., 2009). Existem cada vez mais estudos que comprovam que as 
intervenções baseadas em teorias do comportamento podem ter um impacto 
significativo no comportamento alimentar dos jovens (Baranowski et al., 1997; 




Para que haja uma mudança de comportamento conducente à adoção de um 
estilo de vida mais saudável e adaptado aos objetivos desportivos do atleta é 
possível pensar-se numa intervenção ao nível da educação alimentar. Nesse 
sentido, o Modelo Transteórico surge como uma opção válida para justificar o 
trabalho de intervenção, pois permite identificar os estádios de mudança em que 
se encontram as atletas antes e após a intervenção. Segundo Prochaska et al. 
(2008), um grande número de estudos de intervenção relacionados com o 
Modelo Transteórico, são focados na cessação tabágica (Aveyard et al., 1999; 
Dijkstra et al., 2006; Hollis et al., 2005), na alimentação (Beresford et al., 1997; 
Brug et al., 1998; Horwath, 1999) e no exercício físico (Cardinal e Sachs, 1996; 
Marcus et al., 1998; Rossi et al., 2005). 
O Modelo Transteórico descreve de forma sequencial a mudança de 
comportamento de um indivíduo e prevê as possíveis mudanças durante o 
processo de adaptação a um “novo” comportamento (Mastellos et al., 2014). 
Proporcionando uma explicação conceptual dos processos de mudança nos 
indivíduos, este modelo realça o facto de, ao modificar um comportamento ou 
adquirir um comportamento positivo, este pode mudar a ingestão alimentar, a 
atividade física, ou ambos. O Modelo Transteórico inclui cinco estádios de 
mudança: pré-contemplação, contemplação, preparação, ação e manutenção 
(Prochaska et al., 2008; Prochaska et al., 1992; Prochaska e Velicer, 1997). 
Neste enquadramento, este estudo apresenta como objetivos: 
 Caraterizar, num clube de voleibol federado português, os hábitos 
alimentares de atletas seniores femininas e analisar quais as barreiras 
para a mudança deste comportamento; 
 Perceber em que estádio de mudança do comportamento alimentar as 
atletas se encontram e compreender qual a sua predisposição para a 




 Desenvolver uma intervenção com uma equipa de seniores femininos 
para melhoria dos hábitos alimentares das atletas. 
Na primeira parte desta dissertação, realiza-se uma breve incursão pelos 
conceitos de estilo de vida saudável, atividade física, desporto e performance, 
alimentação saudável, alimentação e performance em desporto de competição, 
atleta feminina de competição e, por último, uma abordagem ao Modelo 
Transteórico. 
 
Na segunda parte, são apresentadas e desenvolvidas as etapas da investigação 
realizada, onde foi aplicado um questionário adaptado do Modelo Transteórico à 
vertente da nutrição (versão traduzida e adaptada à realidade portuguesa do 
“Stage of Exercise Behaviour Change Questionnaire”) e foi realizado um Grupo 
de Discussão Focalizada para fazer o diagnóstico do comportamento alimentar 
das atletas. Nesta fase, apresentam-se os objetivos da investigação, 
caraterizam-se os interlocutores que participaram nesta amostra e detalham-se 
os métodos e procedimentos usados na recolha e análise dos dados.  
 
A terceira e última parte, dedica-se à análise dos resultados recolhidos na 
amostra considerada, discutem-se esses mesmos resultados e esboçam-se 
algumas conclusões.   
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2. Revisão de Literatura 
 
2.1. Estilo de Vida Saudável 
 
Hoje em dia, muitos dos desafios relacionados com a Saúde das pessoas 
envolvem a mudança de estilos de vida tendo em vista a manutenção de 
populações saudáveis (McQueen et al., 2007).  
Há alguns anos atrás, a investigação era centrada num estilo de vida saudável 
a um nível individual (Bijnen et al., 1994; Trichopoulou et al., 2003) sendo que 
alguns estudos (Chiuve et al., 2006; Knoops et al., 2004; Stampfer et al., 2000) 
começavam a investigar os benefícios de um estilo de vida saudável mais 
completo que assentava em quatro pilares: alimentação saudável, exercício 
físico regular, a manutenção do peso (com Índice de Massa Corporal normal, 
dentro do intervalo entre 18,5 e 29,9 kg/m2 considerado pela WHO _ World 
Health Organization), e não fumar.  
Ainda, ao nível mundial, a obesidade tem sido relacionada com a falta de 
atividade física e estilos de vida não saudáveis, tais como uma dieta de baixa 
qualidade nutricional, a geografia, a raça, a educação e as diferenças entre 
sexos (Fromel et al., 2017). 
A adoção de um estilo de vida saudável que inclua a prática de atividade física 
regular, evitar o uso de tabaco e álcool, hábitos alimentares saudáveis e um sono 
adequado tem, pois, um papel importante na prevenção e controlo de doenças 
crónicas (Eguchi et al., 2014; Olsen e Nesbitt, 2010).  
Referimos aqui a titulo de exemplo, Chiuve et al. (2006) que realizaram um 
estudo em que avaliaram o impacto de um estilo de vida saudável em cinco 
fatores de saúde: a abstenção do tabaco, o Índice de Massa Corporal (menor 
que 25 kg/m2), a atividade física (moderada a vigorosa) durante trinta ou mais 
minutos por dia, consumo moderado de álcool (5 a 30 gramas por dia) e uma 
alimentação saudável.  
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Este estudo demonstrou que os benefícios observados são o resultado de 
hábitos saudáveis adquiridos pelos indivíduos durante vários anos.  
Outros estudos apontam como explicação para a lacuna na adoção de 
comportamentos benéficos para a saúde, o facto de se acreditar que a partir de 
certa idade os benefícios já não serão significativos dado o número de anos de 
comportamentos pouco saudáveis (Menotti et al., 2001; Sumanen et al., 2004). 
Outra razão apontada associa-se ao facto da informação para a população não 
estar acessível de igual forma para todos os estratos sociais (Pollitt et al., 2005; 
Tyroler, 1999). Por outro lado, um estudo de King et al. (2007), investigou se uma 
pessoa de meia-idade teria benefícios se adotasse um estilo de vida saudável e 
verificou que, havendo esta mudança, mesmo nesta fase da vida, estas 
alterações compensam.  
 
2.1.1. Atividade Física  
 
A Revolução Industrial, e com esta o desenvolvimento das novas tecnologias, 
fez com que a atividade física laboral (necessária para fazer inúmeras tarefas ao 
longo do dia), tenha sido reduzida significativamente (Hallal et al., 2012). Com a 
disponibilização de novos equipamentos, os efeitos na atividade laboral e no 
dispêndio de energia começou a fazer-se sentir na saúde dos indivíduos (Hallal 
et al., 2012). 
Por outro lado, se em gerações anteriores, era prática corrente ver-se famílias 
inteiras nos parques a jogar à bola e as crianças a correr e brincar, hoje em dia 
a maior parte das famílias parecem preferencialmente encontrar-se em casa, 
sentados à frente da televisão ou de um computador (ACSM, 2016). Segundo a 
American College of Sports Medicine, longe vão os tempos em que as famílias 
iam andar de bicicleta e andar pela natureza, questionando-se o impacto na 
saúde que terá esta substituição da atividade física pela inatividade física 




Daqui advém que atualmente, a inatividade física é considerada o quarto fator 
de risco de mortalidade, sendo responsável por cerca de 6% das mortes a nível 
mundial - encontra-se logo a seguir à hipertensão (responsável por cerca de 13% 
de mortalidade mundial), ao uso do tabaco (responsável por cerca de 9%) e da 
diabetes mellitus (responsável por cerca de 6%), segundo dados da Organização 
Mundial de Saúde (WHO, 2009). Adicionalmente, o excesso de peso e a 
obesidade são responsáveis por cerca de 5% da mortalidade a nível mundial 
(WHO, 2009).  
Sabe-se que o sedentarismo, que tem como uma das consequências o excesso 
de peso, aumenta o risco do ser humano desenvolver várias doenças, incluindo 
a diabetes mellitus, hipertensão, osteoporose e depressão, estando também 
associado ao aumento da mortalidade cardiovascular (Nocon et al., 2008). Existe 
ainda uma relação direta entre a atividade física regular e a saúde 
cardiorrespiratória, havendo uma redução do risco de doenças cardiovasculares, 
enfarte do miocárdio, acidentes vasculares cerebrais e da hipertensão, assim 
como da capacidade cardiorrespiratória (Bauman et al., 2005; Committee, 2008; 
Nocon et al., 2008). 
A American College of Sports Medicine afirma que a atividade física é um 
importante componente da saúde, com o qual toda a família pode beneficiar, e 
realça a influência que a família tem no encorajamento e modelagem da prática 
de atividade física (ACSM, 2016). A prática de atividade física pode ainda servir 
como um momento de maior interação/aproximação, e até diversão no contexto 
familiar, quando se fazem atividades que toda a família gosta, como por exemplo 
colocar um vídeo de Zumba e afastar os sofás para que todos possam dançar 
(ACSM, 2016). A ACSM, aconselha mesmo a definir como objetivo que a 
atividade física seja um momento divertido, onde se encontra variedade de 
escolha nas atividades e se estabelece uma agenda semanal para toda a família 
(ACSM, 2016); o ponto fulcral é que toda a gente goste do tipo de atividade física 




Um estudo efetuado por Hallal et al. (2012) que investigou a inatividade física 
das populações de 122 países, (cerca de 88,9% da população mundial) concluiu 
que, a nível mundial, a percentagem de adultos considerados fisicamente 
inativos era de 31,1%. 
Em Portugal, segundo o relatório sobre o Inquérito Alimentar Nacional e de 
Atividade Física de 2015-2016 (Gráfico 1), a percentagem de portugueses 
maiores que 14 anos na categoria de “sedentário” era de 43%; na categoria 
“moderadamente ativo”, 30% e no nível “ativo” apenas 27% (Lopes, 2017). Neste 
inquérito foi considerado - devido às limitações do International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ, na sua versão reduzida) - que apenas as pessoas 
pertencentes ao grupo “ativo” tinham maior probabilidade de cumprirem as atuais 
recomendações para a atividade física da Organização Mundial de Saúde 
(WHO, 2010).  
 
Gráfico 1 – Prevalência dos níveis de atividade física "sedentário", "moderadamente ativo" e 
"ativo" em indivíduos de ambos os sexos com mais de 14 anos em Portugal (IAN-AF 2015-2016) 
 
Devido ao aumento do número de estudos que referem a inatividade física como 
um problema a nível mundial, a agenda 2030 da Nações Unidas para o 
desenvolvimento sustentado definiu como um dos seus objetivos, promover a 
atividade física e mental e o bem-estar de modo a poder aumentar a esperança 
média de vida para todos, sugerindo que é necessário cobrir a nível mundial o 




Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde definiu no seu documento “Estratégia 
Nacional para a Promoção da Atividade Física, da Saúde e do Bem-estar para 
2016-2015” que deve ser uma prioridade sensibilizar a população para a 
importância da atividade física na saúde e definir a implementação de políticas 
intersectoriais e multidisciplinares que apresentem como objetivo um aumento 
dos níveis de atividade física e uma diminuição do sedentarismo (Silva et al., 
2016). 
 
2.1.1.2. Desporto e Performance 
 
Nota-se uma grande diferença quando se comparam as gerações anteriores de 
atletas de elite com as gerações de hoje, pois, apesar das regras e dos objetivos 
de cada tipo de modalidade serem similares, os processos utilizados para se 
evoluir como atleta são muito diferentes (Joyce e Lewindon, 2014). 
Segundo Weineck (2005), a performance desportiva define-se como “a 
capacidade do desempenho desportivo que expressa o grau de registo de um 
determinado desempenho desportivo-motor, e é marcada, dada a sua estrutura 
complexa de restrições, por uma ampla gama de fatores específicos”. 
O sucesso desportivo só é alcançado se houver um planeamento a longo prazo, 
estabilidade e espírito de compromisso por parte do atleta, sendo que o desporto 
de elevada performance deixa de ser um compromisso atingível para um atleta 
amador (Joyce e Lewindon, 2014). A capacidade de performance desportiva só 
pode ser treinada sob uma perspetiva complexa do fenómeno devido à sua 
composição multifatorial e, para se alcançar a máxima performance individual, é 
preciso que haja um desenvolvimento harmonioso de todos os fatores que 
determinam a performance (Weineck, 2005). Segundo Joyce e Lewindon (2014), 
para que um atleta atinja um nível de elite é necessário preencher uma 
combinação de requerimentos como habilidade tática e técnica, capacidades 
físicas e força emocional e psicológica, e que a organização em que se insere 
tenha uma cultura intransigente na busca pela excelência.  
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Os objetivos de um treino de performance procuram, por um lado, atingir o 
desenvolvimento das reservas fisiológicas para que o atleta, consiga ser capaz 
de cumprir os seus objetivos desportivos e elevar-se a um nível superior, mas 
tendo em linha de conta que tem que demorar mais tempo até atingir a fadiga, 
quando comparado com os seus oponentes. Por outro lado, o treino de 
performance tem que ser forte o suficiente para que o atleta o consiga suportar 
o esforço físico tanto a nível técnico, como tático, sem se lesionar (Joyce e 
Lewindon, 2014). 
 
2.2. Alimentação Saudável 
 
A obesidade a nível global está relacionada com a falta de atividade física e estilo 
de vida pouco saudável, sendo ilimitados os benefícios na saúde a nível físico e 
mental como resultado de uma dieta saudável (Sanlier et al., 2018).  
Segundo a Organização Mundial de Saúde, uma alimentação saudável ajuda a 
que o ser humano se possa proteger contra a malnutrição em todas as suas 
formas, assim como contra doenças não comunicáveis, como por exemplo, a 
diabetes, doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral e cancro (WHO, 
2015a).  
Assim, para adultos, as recomendações da WHO referem que uma alimentação 
saudável deve incluir frutas, vegetais, e leguminosas, frutas oleaginosas e 
cereais integrais (WHO, 2015a). No caso das frutas e vegetais deve-se consumir 
quatrocentos gramas por dia (cinco porções) (WHO, 2003) e tem que se ter em 
conta que as batatas, batata-doce, mandioca e outras raízes de amido não são 




O consumo de açúcares livres deve ser inferior a dez por cento do total da 
energia ingerida no dia, o que equivale a cerca de cinquenta gramas de açúcar 
para uma pessoa com peso saudável que consuma cerca de duas mil 
quilocalorias por dia aproximadamente, sendo que para ter maiores benefícios 
associados deveria ser um consumo inferior a cinco por cento (WHO, 2015b). 
Quanto à quantidade de gordura que deve ser ingerida, segundo a OMS, é 
inferior a trinta por cento da energia ingerida no dia (FAO, 2010; Hooper et al., 
2012; WHO, 2003), sendo que a preferência deve ser pelas gorduras insaturadas 
em vez das gorduras saturadas (FAO, 2010). A OMS refere também que a 
quantidade de sal que deve ser consumida numa alimentação saudável é de 
cerca de cinco gramas por dia e recomenda que o sal seja iodado (WHO, 2012). 
Há indícios que o tipo de alimentação recomendado pela OMS está relacionada 
com um aumento da satisfação, felicidade, auto-respeito e otimismo, uma 
diminuição na incidência de depressão e uma melhoria na qualidade de vida 
(Oberle et al., 2017). 
No que diz respeito ao contexto português, foi publicado um estudo em 2009 
sobre a Alimentação e Estilos de Vida da População Portuguesa (Tabela 1), que 
tentou perceber a opinião dos portugueses sobre os fatores que seriam 
determinantes na saúde, por sexo e por região (Poínhos et al., 2009).  
Neste estudo, e segundo os dados apresentados na Tabela 1, os fatores mais 
indicados pela população portuguesa como tendo influência na saúde foram “a 
alimentação” com 56,8% e “o stresse” com 27,1%, sendo esta a ordenação em 
ambos os sexos. Uma observação interessante foi o facto dos indivíduos do sexo 
masculino referirem mais frequentemente os fatores “ter uma atividade física / 
fazer exercício físico”, “consumo de bebidas alcoólicas” e “fumar”, enquanto no 
sexo feminino foi mais referido “a alimentação” e o “apoio da família e dos 





Tabela 1 – Fatores Determinantes na Saúde em Portugal 
 
Segundo o Programa Nacional para a Alimentação Saudável, publicado pela 
Direção-Geral da Saúde de Portugal em 2017, o principal responsável pela perda 
de anos de vida saudável dos portugueses é o facto de se comer mal, sendo a 
obesidade referida como o maior problema de saúde pública (Graça et al., 2017). 
Este documento refere, ainda que é mais comum a obesidade, e outras doenças 
relacionadas, prevalecerem na população mais pobre, pressupondo que as 
pessoas com maior nível literacia, comem melhor (Graça et al., 2017) (Inquérito 





Gráfico 2 – Prevalência de obesidade, por nível de escolaridade (IAN-AF 2015-2016), ponderada 
para a distribuição da população Portuguesa 
 
O Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável (PNPAS) 
realça também que os hábitos alimentares inadequados dos Portugueses são 
preocupantes, como é referido na Figura 1. 
Como se pode verificar pela Figura 1, o estado da Saúde em 2016 em Portugal, 
apresentava-se com cerca de 53% da população portuguesa com um consumo 
de hortofrutícolas inferior às quatrocentas gramas recomendadas pela OMS e, 
por outro lado, um consumo diário de refrigerantes muito elevado ( pois 41% dos 
portugueses tinham este hábito). Adicionalmente, cerca de 88% dos portugueses 
apresentavam uma baixa adesão ao padrão alimentar mediterrânico e por fim, 
cerca de 76,9% da população portuguesa tinha um consumo de sal superior a 
cinco gramas por dia (limite preconizado pela OMS). Foi ainda evidenciado no 
documento do Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável, 
que cerca de 15,8% do número de anos perdidos de vida saudável têm como 





Figura 1 – Hábitos Alimentares Inadequados dos Portugueses (PNPAS 2017) 
 
Com base nos resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 
de 2015-2016 apresentados anteriormente, a Direção-Geral para a Saúde 
elaborou o Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável em 
2017 propondo como objetivos a atingir até 2020: i) impedir o crescimento do 
número de crianças e jovens com excesso de peso, ii) diminuir a quantidade de 
açúcar dos principais grupos de alimentos doces em 10%, iii) diminuir nos 
principais grupos de alimentos com gordura a quantidade de gorduras más (do 
tipo trans) para o máximo de 2%, iv) aumentar o número de pessoas que 
consome frutas e legumes todos os dias em 5% e por último, v) aumentar o 
número de pessoas que conhece a alimentação mediterrânica em 20% (Graça 
et al., 2017).  
 
2.2.1. Alimentação e Performance em Desporto de Competição 
 
Nas últimas décadas a alimentação começou a ter muita ênfase no desporto de 
competição, sendo cada vez mais evidenciado o seu papel relevante na 
performance dos atletas. Em 2016, a Academy of Nutrition and Dietetics, a 
Dietitians of Canada e a American College of Sports Medicine (ACSM), 
elaboraram uma declaração de posição sobre nutrição e performance nos 
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atletas, onde se explicita o facto de haver uma melhoria da performance e da 
recuperação do atleta se as estratégias nutricionais nas atividades desportivas 
forem muito bem escolhidas (Thomas et al., 2016). Neste artigo, fala-se na 
existência de temas que confirmam e uniformizam as recomendações destas 
entidades, tais como o treino e a nutrição terem uma interação muito forte no 
desenvolvimento de adaptações funcionais e metabólicas (Thomas et al., 2016), 
ou seja, o exercício despoleta as adaptações e a nutrição pode amplificá-las, ou 
reduzi-las (Jeukendrup, 2017).  
Um outro tema evidenciado é o facto da nutrição de competição poder definir 
estratégias específicas que reduzam ou atrasem fatores que, de outra forma, 
poderiam causar fadiga, sendo que estas estratégias têm que ser específicas 
para o evento, para o cenário em si e para o atleta a nível individual (Thomas et 
al., 2016). Deste modo, os planos alimentares têm que ser personalizados e 
considerar o tipo de evento desportivo, o tipo a performance exigida, os objetivos 
dos desafios, as preferências alimentares e as respostas às várias estratégias 
(Thomas et al., 2016). Por outro lado, realçam-se ainda os processos que 
promovem a recuperação após o exercício para repor a homeostasia e a 
capacidade de fazer exercício que têm como base a ingestão de nutrientes 
(Mujika et al., 2018).  
Investigações da nutrição na performance do atleta, reportam a existência de 
evidência consolidada de que o cérebro tem sensores que reconhecem a 
presença de hidratos de carbono e outros componentes nutricionais na cavidade 
oral que podem aumentar a perceção de bem-estar e a capacidade de trabalho 
do atleta (Gant et al., 2010; Jeukendrup e Chambers, 2010; Thomas et al., 2016). 
Quando se fala no papel da nutrição na performance do atleta, evidenciam-se as 
estratégias que necessitam ser implementadas nos períodos pré, durante e no 
pós-exercício, de modo a suportarem e promoverem uma performance ótima 
através do controlo de vários fatores relacionados com a alimentação que podem 
causar fadiga e deteriorar a performance do atleta durante, ou no final, de um 
evento desportivo (Thomas et al., 2016). São exemplo desses fatores, a 
desidratação, o balanço eletrolítico, a depleção do glicogénio, hipoglicemia, 
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desconforto gastrointestinal, os distúrbios no equilíbrio ácido-base, entre outros, 
que prejudicam a potência, a força, a agilidade, a destreza e a concentração do 
atleta (Thomas et al., 2016).  
A ACSM, a Academy of Nutrition and Dietetics e a Dietitians of Canada marcam 
bem a sua posição sobre a nutrição e a performance no atleta, evidenciando 
entre outras conclusões, o facto de os atletas precisarem de ter um consumo de 
energia adequado, tanto em quantidade, como no período ideal de ingestão, 
quando em treinos de alta intensidade ou de longa duração, de modo a manter 
a saúde do atleta e maximizar as adaptações do treino. A baixa ingestão de 
energia pode resultar em perdas de massa muscular, pode prejudicar a 
densidade óssea, aumentar o risco de doença, fadiga e lesão, prejudicar as 
adaptações do atleta, prolongando o tempo de recuperação após o exercício e, 
no caso das mulheres, pode ainda haver um descontrolo hormonal deixando 
estas de ter período menstrual (Mountjoy et al., 2014; Thomas et al., 2016).  
Outra conclusão a que estas entidades chegaram foi que o objetivo primordial 
do plano alimentar para o treino é o de providenciar um suporte nutricional para 
que o atleta se mantenha saudável e livre de qualquer tipo de lesão, 
maximizando as adaptações funcionais e metabólicas para um programa de 
treino que melhore a performance do atleta. Realçam, ainda, o facto das 
estratégias nutricionais serem de diferentes tipos, algumas direcionadas para 
que o atleta treine intensamente e recupere rapidamente, outras melhoram as 
adaptações e os estímulos do treino (Thomas et al., 2016). 
 
2.3. Atleta Feminina de Competição 
 
Nos séculos vinte e vinte e um, os ideais para o formato do corpo da mulher 
mudaram, mas permanece ao longo dos tempos o encorajamento para as 
mulheres alterarem a sua forma e peso de modo a se adequarem às tendências 
atuais (Grogan, 2016). Alguns estudos indicam que nas culturas mais 
desenvolvidas os atributos definidos como desejados numa mulher são a 
magreza, que vem associada com o auto controlo na alimentação, a elegância, 
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a atratividade social e a juventude (Bordo, 2004; Murray, 2008). Grogan (2016) 
afirma que um dos principais motivos para que uma mulher pratique exercício 
físico está associado à perda de peso, sendo que mulheres que praticam 
desportos tais como o bodybuilding representam uma parte radical da resistência 
feminista aos ideais culturais. Atualmente, a sociedade do século vinte um 
converteu o corpo desportivo no “corpo da moda”, havendo uma forte atração 
por este ideal. Esta imagem de corpo desportivo ideal está ligada quase 
exclusivamente às formas do corpo de alguns desportistas, o que em termos 
morfológicos designa-se por ectomorfismo, sendo este descrito por ser um corpo 
com uma percentagem elevada de massa magra e muscularidade moderada 
(Lacerda, 2007).  
Precilla Choi sugere que as mulheres poderão ter uma imagem corporal e uma 
auto estima mais positiva através da prática de exercício físico, pois este pode 
desenvolver o domínio físico destas. No entanto, o facto do exercício físico ser 
visto como um produto de beleza pode levar a falsas expectativas e 
consequentemente, as mulheres que não correspondem ao ideal esbelto e 
desportivo, sejam colocadas de parte num determinado ambiente desportivo 
(Choi, 2000a, 2000b).  
Enquanto que, no passado, o género dominante no desporto era claramente 
masculino, e por muitos anos era de pensamento comum que certos tipos de 
desporto não eram adequados para mulheres, atualmente as atletas femininas 
competem com sucesso nos desportos de combate, força e desportos de risco 
tais como, levantamento de peso, bodybuilding, hóquei no gelo, boxe e 
lançamento do martelo (Pfister, 2010). 
Hoje em dia sabe-se que tanto os atletas de elite como os amadores, são 
influenciados pela componente psicológica, sendo este um aspeto muito 
importante na performance desportiva (Abdullah et al., 2016; Castilla e Ramos, 
2012; MacNamara et al., 2010; Morris, 2000; Swann et al., 2017). Tendo em 
conta este aspeto, a mulher atleta, além dos efeitos benéficos que o desporto 
lhe traz, tem também os efeitos negativos nomeadamente, nos sistemas 
reprodutivo e esquelético (Warren e Shantha, 2000), sendo um dos fatores mais 
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importantes na disfunção menstrual associada às atletas femininas, o balanço 
energético e de nutrientes. A questão é que muitas atletas por serem mulheres, 
tornam-se extremamente preocupadas com o seu corpo, como foi referido 
anteriormente, e começam a seguir dietas restritivas, mantendo treinos muito 
intensos, havendo um balanço calórico negativo e uma deficiência energética 
que, na sua falta, compromete o funcionamento do sistema reprodutivo (Loucks 
et al., 1989; Marcus et al., 1985; Myerson et al., 1991). Por todas as razões atrás 
mencionadas, os distúrbios alimentares são muito comuns nas atletas femininas 
(Warren e Shantha, 2000). 
 
2.4. Modelo Transteórico 
 
O ser humano caracteriza-se por ser curioso, ativo e com motivação própria, 
apresentando grande parte da população um esforço e um comprometimento 
considerável com a sua vida, sugerindo que as caraterísticas da natureza 
humana são persistentes e positivas (Ryan e Deci, 2000).  
Existem várias teorias que estudam o comportamento individual do ser humano 
quanto à sua saúde, são as chamadas Health Behavior Theories That Focus on 
Individuals (Teorias do Comportamento em Saúde que Focam nos Indivíduos), 
onde se pode referir como exemplo o Health Belief Model (HBM) (Modelo de 
Crença em Saúde), a Theory of Planned Behavior (TPB) (Teoria do 
Comportamento Planeado), a Theory of Reasoned Action (TRA) (Teoria da Ação 
Racional), o Integrated Behavioral Model (IBM) (Modelo Comportamental 
Integral), a Self-Determination Theory (SDT) (Teoria da Auto-Determinação), e 
por fim, o Modelo Transteórico (MTT) (Rimer e Brewer, 2015). Estas teorias 
podem ajudar os investigadores e os profissionais de saúde a perceber os 
antecedentes do comportamento de uma pessoa em relação à sua saúde, dando 
a oportunidade a que estes consigam desenhar e avaliar intervenções eficazes 




Estas teorias apresentam algumas construções e forças em comum, e limitações 
semelhantes, sendo que a motivação comportamental e as barreiras à mudança 
estão incluídas em todos os modelos (Rimer e Brewer, 2015).  
O modelo Health Belief Model (HBM) foi muito utilizado nos anos cinquenta na 
investigação dos comportamentos de saúde, para explicar a mudança dos 
comportamentos relacionados com a saúde e ser usado como referência para 
programas de intervenção (Skinner et al., 2015). Este modelo caracteriza-se por 
ter vários componentes (suscetibilidade percebida, severidade percebida, 
benefícios percebidos, barreiras percebidas, indícios para a ação e autoeficácia), 
que preveem se e porquê as pessoas tentam pôr em prática algum tipo de 
medidas para prevenir, detetar e controlar condições de doença (Skinner et al., 
2015). O HBM tem como objetivo que as pessoas se comprometam num 
comportamento de saúde se acreditarem que: i) são suscetíveis a uma doença, 
ii) que essa doença poderá ter graves consequências, iii) que o comportamento 
indicado poderá trazer benefícios na severidade e suscetibilidade destas para a 
doença, iv) tem benefícios pôr em prática este comportamento de saúde e por 
último, v) as barreiras ou custos não apresentam força suficiente para prevenir 
que esta ação seja colocada em prática e são superadas pelos benefícios 
(Skinner et al., 2015). Uma das mais importantes limitações na investigação 
descritiva e na intervenção é a variabilidade na medição das suas componentes 
centrais (Carpenter, 2010; Harrison et al., 1992; Janz e Becker, 1984), sendo um 
modelo focado em cognições que não tem em consideração a componente 
emocional do comportamento (Skinner et al., 2015). 
As teorias Theory of Reasoned Action (TRA) e a Theory of Planned Behavior 
(TPB), são focadas nos fatores motivacionais do indivíduo, sendo que veem 
estes como determinantes na probabilidade de realizar comportamentos 
específicos. Têm como pressuposto o facto de que o melhor preditor de um 
comportamento é a intenção, sendo que esta é, por sua vez, determinada por 
atitudes e perceções normativas sociais sobre o comportamento (Montaño e 
Kasprzyk, 2015).  
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A teoria TPB é a extensão da teoria TRA e, como tal, inclui um componente 
adicional que se designa por controlo percebido sobre a performance de um 
comportamento (Montaño e Kasprzyk, 2015). Quanto ao modelo IBM, um 
relatório do Institute of Medicine em 2002, Speaking of Health, sugeria como 
recomendação utilizar um modelo integrado de estratégias de comunicação, 
quando se pretende alterar comportamentos de saúde, um modelo integrado 
(IOM, 2002). Com base nesse relatório, e na experiência de mais de vinte anos, 
Montaño e Kasprzyk (2015), sugeriram a utilização do modelo IBM como uma 
extensão das duas teorias TRA e TPB.  
A Self-Determination Theory (SDT) caracteriza-se por ser uma teoria que faz 
uma abordagem à personalidade e motivação humana (Ryan et al., 1997). A 
SDT tem como principal preocupação explicar os processos psicológicos que 
promovem a saúde e um funcionamento ótimo (Ryan e Deci, 2000). Esta teoria 
destaca o facto dos recursos internos, dos seres humanos quando evoluídos 
terem um papel importante para o desenvolvimento da personalidade e 
autorregulação comportamental (Ryan et al., 1997). O facto dos seres humanos 
serem ativos e com tendência natural para uma coerência entre eles e o mundo 
social e dos seus próprios elementos psicológicos, faz com que essas tendências 
de desenvolvimento em direção à autonomia (ou seja, integração interna) e à 
homonomia (ou seja, interação social), assim como a motivação intrínseca, 
necessitem para funcionarem efetivamente, de um suporte e nutrientes do 
ambiente social (Deci e Ryan, 2000).  
A tendência natural humana para a auto-organização e a relação organizada 
com uma estrutura social grande, precisam de satisfazer três necessidades 
psicológicas fundamentais e inatas: a competência, a autonomia e o 
relacionamento (Deci e Ryan, 2000). Esta teoria é, também, focada numa 
perspetiva diferenciada sobre a motivação, fazendo perguntas tais como, qual o 
tipo de motivação que é exibida num determinado momento em específico (Ryan 
e Deci, 2000). Esta teoria perspetiva a capacidade de distinguir os vários tipos 
de motivação quando considera que a força percebida é o que faz a pessoa agir 




Figura 2 – Continuum da Autodeterminação (Deci e Ryan, 2000) 
 
Por último, o Modelo Transteórico (MTT) surge através de uma análise 
comparativa das vinte e cinco principais teorias da psicoterapia, de modo a 
integrar um campo que já tinha sido fragmentado em mais de 300 teorias da 
psicoterapia (Prochaska, 1979).  
Prochaska et al. (2013), referem que, ao longo dos tempos, os sistemas de 
psicoterapia criados aparentemente foram tentando, sem grande sucesso, 
ajudar as pessoas a abandonar um comportamento indesejável e 
aparentemente, nenhuma das terapias existentes conseguia explicar 
efetivamente como e porquê a mudança acontecia. 
Segundo Prochaska et al. (2013), existem centenas de teorias de terapia que se 
resumem em alguns princípios essenciais aos quais os autores denominam de 
“processos de mudança”, e que é aqui definido como sendo “qualquer atividade 
que uma pessoa desenvolva para ajudar a alterar a forma como pensa, sente ou 
se comporta”. É de salientar que esta teorias, ao contrário do que seria de 
esperar, explicam mais o conceito do “porquê” da pessoa mudar e não o “como” 
é que a pessoa muda (Prochaska et al., 2015). Mas, na opinião de Prochaska et 
al. (2013), nem todas as quatrocentas ou mais psicoterapias usam os processos, 
mas todas produzem uma mudança, através da aplicação de dois ou mais 
processos de mudança. Processos esses que são descritos como sendo nove: 
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a tomada de consciência, a libertação social, o alerta emocional, a 
autorreavaliação, o compromisso, o contra condicionamento, o controlo 
ambiental, as recompensas e as relações de ajuda (Prochaska et al., 2013). 
Posto isto, o MTT integra os processos e princípios de mudança das principais 
teorias de intervenção através dos estádios de mudança (Prochaska et al., 
2015). O MTT caracteriza-se por ter seis estádios de mudança. São eles a Pré-
contemplação, a Contemplação, a Preparação, a Ação, a Manutenção e, por 
último, a Conclusão (Prochaska et al., 2015). Na Pré-contemplação não existe a 
intenção de mudar o comportamento nos próximos seis meses; as pessoas 
muitas vezes mantêm-se nesta fase provavelmente por não estarem 
devidamente informadas sobre as consequências do seu comportamento 
(Prochaska et al., 2015). Na Contemplação a pessoa mostra uma intenção de 
mudança nos próximos seis meses; normalmente os indivíduos têm maior noção 
dos prós e contras da mudança do comportamento, mas este equilíbrio entre os 
dois provoca muitas vezes uma profunda ambivalência, fazendo com que as 
pessoas se mantenham presas neste estádio de mudança, não estando de forma 
alguma preparadas nem motivadas para serem integradas em programas 
orientados para a ação, podendo não ter sucesso se obrigadas a isso (Prochaska 
et al., 2015). No estádio da Preparação o indivíduo quer mudar de 
comportamento nos próximos trinta dias e já começou a fazer alguns progressos 
nesse sentido no último ano; estas pessoas já têm um plano de ação em mente 
e são as que devem ser recrutadas para os programas orientados para a ação 
(Prochaska et al., 2015). Na fase da Ação já houve uma mudança do 
comportamento da pessoa e, portanto, no seu estilo de vida, nos últimos seis 
meses; normalmente nem todas as mudanças de comportamento são 
consideradas neste modelo como estando na fase de ação, ficando ao cuidado 
dos profissionais e cientistas concordarem se esta é suficiente para reduzir o 
risco de doença (Prochaska et al., 2015). No estádio de Manutenção o indivíduo 
já mudou o seu comportamento há mais de seis meses; normalmente tem menos 
tentação de voltar aos hábitos anteriores e sente-se mais confiantes na 
continuação deste novo estilo de vida (Prochaska et al., 2015). Por último, temos 
o estádio da Conclusão que é caracterizada por ser muito mais difícil voltar aos 
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hábitos anteriores e a pessoa estar confiante que se estiver com algum problema 
não vai automaticamente voltar aos seus hábitos não saudáveis anteriores 
(Prochaska et al., 2015).   
Em resumo, vimos ao longo desta revisão de literatura que a adoção de um estilo 
de vida saudável, que inclui a prática de atividade física e uma alimentação 
saudável, previne alguns tipos de patologias. No desporto de competição, uma 
alimentação adequada e personalizada tendo em conta o evento desportivo, a 
performance, os objetivos dos desafios, as preferências alimentares e as 
respostas às várias estratégias, contribui para o sucesso do atleta e previne e 
contribui para a recuperação de lesões. Além disso, atualmente a sociedade dos 
séculos vinte e vinte e um converteu o corpo desportivo no “corpo da moda”, 
passando as mulheres atletas de desporto de competição a ter uma preocupação 
exacerbada com o seu corpo, adotando dietas restritivas que comprometem o 
funcionamento do sistema reprodutivo. Estas considerações, a importância de 
uma alimentação saudável conjugada com atividade física e os desafios de ser 
mulher atleta, estão diretamente relacionados com o primeiro objetivo deste 
estudo de “caraterizar num clube de voleibol federado português os hábitos 
alimentares de atletas seniores femininas e analisar quais as barreiras para a 
mudança deste comportamento”. 
Por último, vimos várias teorias que estudam o comportamento individual do ser 
humano quanto à saúde, através da compreensão dos antecedentes do 
comportamento de uma pessoa em relação à sua saúde. Destas, destacou-se o 
MTT que procura explicar “como” é que a pessoa muda, integrando os princípios 
de mudança das principais teorias de intervenção através de estádios de 
mudança: a Pré-contemplação, Contemplação, Preparação, Ação, Manutenção 
e por fim, a Conclusão. Assim, esta teoria permite-nos avaliar em que estado de 
mudança um indivíduo se encontra em diferentes momentos, pelo que se adequa 
ao segundo objetivo deste estudo de “perceber em que estádio de mudança do 
comportamento alimentar as atletas se encontram e compreender qual a sua 
predisposição para a mudança desse comportamento”. 
 25 
 
Para alcançar estes desafios e de acordo com o terceiro objetivo deste estudo, 
foi desenvolvido “um trabalho de investigação-ação com uma equipa de seniores 
femininos para melhoria dos hábitos alimentares das atletas”. A metodologia 






3.1.    Opção por uma metodologia mista 
 
Os métodos de investigação envolvem a forma como é feita a recolha dos dados 
e a análise e a interpretação que os investigadores se propõem a fazer nos seus 
estudos (Creswell, 2013). Consideram-se três abordagens diferentes de 
investigação: o recurso a métodos de recolha e análise de dados qualitativos, o 
recurso a métodos quantitativos e o recurso a metodologias mistas, que no 
desenho de investigação criam uma relação estreita entre os dois métodos, 
quantitativos e qualitativos, de recolha e análise de dados servindo-se da mais 
valia de ambos como agentes que informam e complementam o próprio desenho 
de investigação.  
Para fazer a escolha da abordagem mais adequada para realizar este estudo, é 
necessário ter em conta, antes de começar o estudo, quais os objetivos definidos 
à priori e que sustentam o estudo e qual a intenção perspetivada para o tipo de 
informação que se quer ver recolhida (Creswell, 2013). É ainda necessário 
perceber o tipo de análise e a informação que esta pode conter: se se pretende 
informação numérica recolhida em instrumentos de escala, ou se deve optar por 
um registo de informações de texto que relatam a voz dos participantes.  
Os investigadores interpretam os resultados estatísticos, ou interpretam temas 
ou padrões que surgem dos dados recolhidos (Creswell, 2013). Os métodos 
quantitativos recorrem a um padrão pré-determinado, normalmente com 
perguntas baseadas em instrumentos e informações de performance e 
observacionais, a sua análise e interpretação baseia-se em procedimentos 
estatísticos. Os métodos qualitativos definem uma caraterística emergente, 
partem de questões abertas (através de entrevistas, análise documental, grupos 
focais,…) para a recolha dos dados, sendo que a análise e interpretação se 




As metodologias qualitativas assentam numa abordagem que objetiva explorar 
e compreender o significado dos grupos, ou indivíduos, quando reportam um 
problema/experiência individual ou social. O recurso a este tipo de abordagem 
pressupõe que o investigador trabalhe a partir de questões e procedimentos 
emergentes e a análise de dados construídos a partir de temas particulares para 
temas gerais. O resultado final escrito tem uma estrutura flexível. Quem se 
compromete com este tipo de investigação tem a mais-valia de utilizar um estilo 
mais indutivo, realçando o foco no significado individual e na complexidade de 
uma situação (Creswell, 2013). 
As abordagens qualitativas são normalmente usadas para explicar 
comportamentos, atitudes ou fenómenos específicos dentro de um contexto 
específico. Segundo Creswell (2013), os investigadores usam teorias de 
perspetiva, o que lhes dá uma orientação focada para as questões do género, 
classe e raça. Esta forma de ver transforma-se numa perspetiva que molda as 
perguntas efetuadas, informa como é que devem ser recolhidos e analisados os 
dados e sugere uma ação ou uma mudança. Para construir uma teoria 
fundamentada é necessário que haja uma relação entre os dados recolhidos e a 
teoria.  
O recurso a metodologia qualitativa inclui técnicas como o Grupo de Discussão 
Focalizada (GDF), a entrevista e a análise documental.  
Os GDF, caracterizam-se por ser uma forma de recolha de dados que envolve 
um pequeno número de pessoas numa discussão informal focada num tópico ou 
tema em particular (Wilkinson, 2004). Junta 7 a 12 pessoas e tem a duração de 
uma hora a uma hora e meia, sendo que os participantes são selecionados com 
base em características comuns de modo a obter perceções, opiniões e atitudes 
sobre o tópico em investigação. O moderador tem que ter uma abordagem mais 
ou menos estruturada para colocar as questões ao grupo, sendo que quanto 
menos estruturada a abordagem estiver, mais descobertas irão ser feitas e mais 
rica a análise dos dados recolhidos.   
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Normalmente são efetuadas cinco a seis perguntas de caráter geral de modo a 
obter maior especificidade, profundidade e contexto pessoal (Merton, 1972; 
Merton, 1990; Merton et al., 1956; Merton e Kendall, 1946).  
A utilização dos GDF assenta numa conceção holística onde se considera que o 
todo é melhor que a soma das partes e que os fenómenos que se pretendem 
investigar acontecem maioritariamente numa dinâmica de interação social. A 
interação do grupo pressupõe uma estimulação dos participantes de modo a 
estes pensarem para além dos seus pensamentos pessoais e articularem as 
suas próprias opiniões (Kleiber, 2004). Os participantes que chegam a um 
consenso sobre um tópico podem decidir fazer alguma coisa, “mudar”, mas na 
intervenção mudar pode ser o objetivo (Kleiber, 2004). 
Os métodos mistos, como referido, apresentam-se como uma forma de abordar 
a junção da recolha de dados qualitativa e quantitativa, integrando os dois tipos 
de dados, usando diferentes abordagens que podem envolver suposições 
filosóficas e bases teóricas (Creswell, 2013). A combinação destes dois métodos 
assume uma compreensão mais completa de um problema de investigação do 
que qualquer uma destas sozinhas. O desenho de investigação com base numa 
metodologia mista implica uma conceção clara das diferentes etapas da 
investigação com procedimentos pré-determinados que contemplam questões 
abertas e fechadas, utilizam múltiplas formas de desenho de dados em várias 
possibilidades e a sua interpretação é realizada através de diferentes 
plataformas de análise de dados (Creswell, 2013). 
A escolha da metodologia mista teve como referência o facto de a combinação 
da metodologia quantitativa com a qualitativa proporcionar uma maior 
profundidade das análises assim como um maior rigor e validação pois, para 




3.2. Opção por um estudo de caso 
 
Um estudo de caso define-se segundo Baxter e Jack (2008), por ser uma 
abordagem à investigação que facilita a exploração através de vários tipos de 
fontes de um fenómeno dentro do seu contexto. Para decidir em que situações 
se deve realizar um estudo de caso, segundo Yin (2003), deve considerar-se: i. 
se o estudo tem como objetivo responder “como” e “porquê” numa exploração 
em profundidade de uma determinada realidade contextual; ii. se é possível a 
sua realização sem se interferir intencionalmente no comportamento daqueles 
que estão envolvidos no estudo; iii. se o objetivo é cobrir todas as condições 
contextuais porque o investigador acredita que são relevantes para o fenómeno 
em estudo; iv. ou, por último, quando os limites não são claros entre o contexto 
e o fenómeno. Baxter e Jack (2008), referem também que a metodologia de um 
estudo de caso, quando bem desenvolvida torna-se uma metodologia adequada 
para a investigação em saúde, para desenvolver teoria, avaliar programas e 
desenvolver intervenções. 
Ainda segundo Baxter e Jack (2008), para aferir da pertinência e estrutura de um 
estudo de caso será necessário ter presente algumas perguntas: Quero 
“analisar” o indivíduo? Quero “analisar” um programa? Quero “analisar” um 
processo? Quero “analisar” as diferenças entre organizações? Depois de 
decidida qual a pergunta de investigação que melhor se adequa e os 
limites/constrangimentos da investigação terem sido delimitados, é necessário 
perceber que tipo de estudo de caso é que irá ser trabalhado. Existem vários 
tipos de estudos de caso, descritos por Yin (2003) e Stake (1995). Yin (2003) 
define duas tipologias: 1) estudos de caso com carácter explicativo, exploratório 
ou descritivo e; 2) estudos de caso individual ou múltiplos. Stake (1995) define 
os estudos de caso como detendo um carater intrínseco, instrumental ou 
coletivo. 
Optou-se por fazer um estudo de caso para poder perceber com detalhe as 




3.3. Descrição e caraterização da amostra 
 
Este estudo foi efetuado num clube, localizado na zona metropolitana do Porto, 
na cidade de São Mamede de Infesta - A Associação Académica de São 
Mamede, criada em 1946 tendo como lema desde a sua criação: “Mens sana in 
corpore sano” (Alma sã em corpo são) (AASM, 2006). O clube engloba seis 
modalidades desportivas diferentes: andebol, voleibol, triatlo, ginástica, karaté e 
ténis.  
O estudo aqui apresentado reporta a modalidade de voleibol sendo que 
participaram no estudo 12 atletas da equipa sénior feminina, com idades 
compreendidas entre os 18 e os 26 anos. As atletas tinham entre 6 e 14 anos de 
prática de voleibol e uma frequência de treino de quatro vezes por semana e 
jogos/competição num dos dias do fim de semana, estando a competir na 2ª 
Divisão Nacional. 
 
3.4. Etapas de investigação/desenho de investigação 
 
O desenho de investigação (Figura 3) pensado para este estudo que aqui se 
apresenta assenta na conceção de que uma boa teoria tem que indicar quais os 
métodos de intervenção e de avaliação dos comportamentos (Glanz et al., 1990, 
1997; Spruijt-Metz, 1999). Segundo Spruijt-Metz (2014), para tentar que seja 
assegurada a qualidade dos materiais, os comportamentos relacionados com a 
saúde em populações alvo devem ser estabelecidos e os métodos que 
influenciam esses comportamentos necessitam ser explorados. Para atingir esse 
objetivo ao nível da investigação estabelecem-se quatro fases: a fase teórica 
onde se constrói a base da teoria a partir de uma revisão sistemática da literatura 
associada ao tema; uma fase qualitativa onde se deixaria o indivíduo falar 
percebendo as suas necessidades e interpretações acerca dos fenómenos que 
se perspetivam em mudança; uma fase quantitativa com recursos a instrumentos 
que assentam na formulação da teoria e, por último, a da aplicação da teoria 




Figura 3 – Desenho do projeto de investigação 
 
O delinear deste projeto de investigação começa com um diagnóstico de 
necessidades junto do clube e especificamente do treinador e atletas, tentando 
perceber as caraterísticas do contexto e do grupo, bem como a sua 
recetividade/manifestação de necessidade de intervenção no comportamento 
alimentar das atletas neste nível de competição.  
Esta fase de caraterização inicial faz recurso a um conjunto de procedimentos 
de investigação de natureza mista com a aplicação de questionários 
[questionário adaptado para uma perspetiva nutricional da versão traduzida e 
adaptada à realidade portuguesa (Mendes et al., 2014) do Stage of Exercise 
Behaviour Change Questionnaire (Marcus et al., 1992)] e a realização de um 
grupo de discussão focalizada com o objetivo perceber que informação detinham 

















Com base nos dados de diagnóstico recolhidos, foi elaborado um plano de 
intervenção com um prazo de execução de três meses. Nesta intervenção, foram 
incluídas sessões coletivas e sessões individuais às atletas com o objetivo de as 
fazer ter uma maior consciencialização e conhecimento sobre como poderiam 
fazer uma alimentação saudável, foram ensinadas estratégias (“truques”) para 
que fosse possível a aquisição de alguns hábitos de alimentação saudável e 
como aplicá-los quando se tem por objetivo maior performance desportiva.  
Na primeira sessão coletiva foi feita a recolha dos dados antropométricos das 
doze atletas que participaram no estudo.  
Nas sessões individuais, foram elaborados planos alimentares personalizados 
para 9 atletas que mostraram interesse em fazê-lo.  
Como ferramenta de intervenção complementar, foi criado um grupo na 
plataforma social WhatsApp, permitindo maior proximidade com as atletas, 
criando um local de partilha de ideias e de dúvidas, mas também um local de 
motivação e efetivando uma intervenção que decorreria num espaço-tempo 
bastante limitado. 
As 9 atletas que aderiram às sessões individuais também tiveram 
acompanhamento individual através do WhatsApp. No final deste projeto, a 
avaliação da intervenção foi realizada com recurso a todos os procedimentos da 
avaliação diagnóstica com vista a ser possível uma análise comparativa do 
progresso e da eficácia da intervenção. 










Para avaliar a Predisposição para a Mudança das atletas, foi elaborado um 
questionário adaptado a uma perspetiva nutricional tendo como referência a 
versão traduzida e adaptada à realidade portuguesa (Mendes et al., 2014) do 
Stage of Exercise Behaviour Change Questionnaire (Marcus et al., 1992). Este 
questionário foi adaptado e derivado do Modelo Transteórico (Prochaska e 
DiClemente, 1982) e refere-se a medidas psicológicas que foram desenvolvidas 












































a) “Considero que não tenho uma alimentação equilibrada nem pretendo 
começar a ter nos próximos seis meses.” – que aponta para um estádio 
de Pré-contemplação 
b) “Considero que não tenho uma alimentação equilibrada, mas pretendo 
começar a ter nos próximos 6 meses.” – que aponta para um estádio de 
Contemplação 
c) “Considero que não tenho uma alimentação equilibrada, mas pretendo 
começar a ter nos próximos 30 dias.” – que aponta para um estádio de 
Preparação 
d) “Considero que tenho uma alimentação equilibrada, há menos de 6 
meses.” – que aponta para um estádio de Ação  
e) “Considero que tenho uma alimentação equilibrada, há mais de 6 meses.” 
– que aponta para um estádio de Manutenção  
Para avaliar o Balanço Decisional das atletas foi elaborada uma escala 
adaptada à vertente da nutrição tendo como referência a versão traduzida e 
adaptada à realidade portuguesa (Mendes et al., 2014) da Decision Balance 
Scale for Exercise (Nigg et al., 1998). Esta escala foi constituída por dez 
afirmações negativas e positivas associadas a uma alimentação equilibrada, 
tendo sido distribuídos por dois fatores: prós e contras. Para o fator prós 
temos a título de exemplo a seguinte frase: "Fazer uma alimentação 
equilibrada diminui (ou diminuiria) o risco de lesões”. Por outro lado, os 
fatores contras que apresentam como um exemplo de frase “Para adotar uma 
alimentação equilibrada tive (ou teria) de aprender muitas coisas”.  
As atletas responderam em que medida concordavam, ou não, com a 
importância que cada item tem para adotarem, ou não, uma alimentação 
equilibrada. Para analisar estas respostas foi necessário criar uma escala tipo 
Likert de 5 pontos em que 1 = discordo totalmente; 2 = discordo; 3 = nem 




A escala pode ser observada na integra no anexo IV, após o Modelo 
Transteórico. 
O Grupo de Discussão Focalizado tinha como objetivo perceber que 
informação detinham as atletas sobre nutrição saudável e alimentação no 
atleta em específico e ter a perceção do comportamento alimentar de cada 
uma das atletas. A título de exemplo, seguem-se algumas questões que 
foram colocadas às atletas no GDF de Diagnóstico (o guião de GDF na 
integra pode ser consultado no Anexo VI): 
- Alguma vez teve curiosidade em investigar sobre em que consiste uma 
alimentação equilibrada: que tipo de alimentos prevalecem numa 
alimentação equilibrada; alimentos a evitar? 
- O que as motiva para a mudança de comportamento alimentar: a 
performance/colegas de equipa/treinadores/pais? 
- Costumam comer antes e após a competição: tipos de lanches pré e pós 
competição? 
Exemplos de questões do GDF Após a Intervenção (o guião de GDF na 
integra pode ser consultado no Anexo VII): 
- O que consideram ser comportamentos alimentares não saudáveis: Que 
tipo de alimentação acham a mais adequada para um atleta; 
vantagens/desvantagens desta prática? 
- Após a intervenção o que acham que será uma alimentação equilibrada: 
que tipo de alimentos prevalecem numa alimentação equilibrada; alimentos 
a evitar? 
- Que barreiras encontraram para a adoção de uma alimentação equilibrada? 
- E que estratégias / truques encontraram para poderem contornar estas 




- Após estas sessões:  
- Acham que algo mudou no comportamento ou nos vossos objetivos 
alimentares? 
- O que consideram que vos motivou ou pode vir a motivar para a mudança 
de comportamento alimentar: a performance/colegas de 
equipa/treinadores/pais. 
Fazendo a ponte com o recurso à rede Social – WhatsApp – foram ainda 
realizadas questões relacionadas com a utilização desta ferramenta como se 
pode verificar no exemplo:  
- Qual a vossa opinião sobre o grupo do WhatsApp criado para 
acompanhamento desta intervenção? 
 
3.6. Procedimentos da Recolha de Dados 
 
Foram recolhidos os dados quantitativos de diagnóstico e de avaliação após a 
intervenção, correspondentes à idade, peso, altura e perímetro de cintura das 
atletas. Os dados qualitativos também foram recolhidos através de dois 
questionários de diagnóstico e de avaliação após a intervenção, um adaptado ao 
Modelo Transteórico e, um questionário alimentar às 24 horas anteriores (ver 
anexo V). Efetuou-se ainda um Grupo de Discussão Focalizada (GDF) de 
diagnóstico e de avaliação após a intervenção. O primeiro teve a duração de 42 
minutos e o segundo 36 minutos, uma vez que houve limitações de tempo, por 
ambos se terem realizado antes de um treino.  
As atletas preencheram um formulário onde declararam aceitar a participação 
voluntária e esclarecida no estudo, tendo sido informadas de que estaria 
assegurado o seu anonimato (ver Anexo III). Da mesma forma, o treinador em 
representação do clube aceitou participar neste estudo agilizando o processo 
junto das atletas e dinâmica do clube (ver Anexo II).  
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Foi ainda estabelecido que haveria uma partilha dos resultados deste estudo 
juntos das atletas e do clube, preservando obviamente a identidade de cada 
participante, mas assumindo uma lógica de transferência de conhecimentos  
Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de 
Desporto da Universidade do Porto (Ver Anexo I). 
 
3.7. Programa de intervenção 
 
O programa de intervenção foi constituído por quatro sessões coletivas e 
sessões individuais a nove atletas. 
As sessões coletivas consistiram em explicar algumas temáticas que foram 
detetadas no questionário e GDF de diagnóstico e na primeira sessão coletiva, 
como sendo importantes para as atletas.  
Na primeira sessão foi desenvolvido um diálogo entre a mestranda e as atletas 
sobre as barreiras apresentadas pelas atletas, no questionário e no GDF de 
diagnóstico (ver Diário de Bordo no Anexo XIV). Nesta sessão, e com a ajuda do 
questionário e GDF de diagnóstico, foram também retirados os temas para as 
sessões coletivas posteriores. 
A segunda sessão (Figura 5) foi elaborada com o tema “Leitura de Rótulos”, onde 
foi explicado como se faz a leitura do rótulo de um alimento, e foram dados 





Figura 5 – Exemplo da apresentação da sessão “Leitura de Rótulos” 
 
Na terceira sessão foi abordada a temática “Lanches Saudáveis” (ver Diário de 
Bordo no Anexo XVI), que consistiu na aprendizagem de como gerir os lanches 
pré, durante e pós treino. Foi explicado quais as opções alimentares para que 
um atleta tenha maior performance durante o treino ou competição, quais as 
regras para que um lanche seja eficaz seja pré ou pós treino. Por fim, foram 
dados alguns exemplos de lanches saudáveis, onde foi elucidado em que 
situações ingerir cada um deles (ver Anexo XII). 
 
 




A quarta e última sessão (Figura 7) foi marcada por um workshop de como fazer 
uma sopa saudável onde as atletas participaram descascando e cortando os 
vegetais, colocando a água e depois deixar os vegetais a cozer. Enquanto os 
hortícolas coziam, as atletas estiveram a aprender como devem gerir o seu 
tempo em relação ao horário das refeições com algumas sugestões dadas pela 
mestranda. Ainda nesta sessão, falou-se da importância da hidratação no atleta, 
com uma breve explicação de como é que as atletas podem perceber se estão 
bem hidratadas ou não (ver Anexo XIII e o Diário de Bordo no Anexo XVII). 
 
 
Figura 7 – Exemplo da apresentação do workshop “como fazer uma sopa saudável” 
 
3.8. Procedimentos Estatísticos 
 
Os dados quantitativos recolhidos foram trabalhados com recurso ao programa 
de análise estatística “Statistical Package for Social Science” (SPSS) versão 25. 
O tratamento estatístico incluiu análise estatística descritiva e análises 
estatísticas de frequência para as variáveis peso e grupos de IMC 
respetivamente. Por sua vez, os dados descritivos foram trabalhados no 




Por último, os dados qualitativos recolhidos foram trabalhados no programa de 
análise qualitativa NVivo 11. O Anexo X apresenta a transcrição global de todos 










4. Apresentação dos Resultados 
 
4.1. Análise Quantitativa dos Dados 
 
4.1.1. Análise do Peso e do Índice de Massa Corporal 
 
Na fase de Avaliação Diagnóstica, o peso mínimo entre as atletas era de 55,5kg 
e o máximo era de 81,8kg; após a intervenção o peso mínimo passou a ser de 
60kg e o máximo de 78kg.  
No Diagnóstico (Gráfico 3), através da recolha do peso e da altura, foi possível 
calcular o Índice de Massa Corporal (IMC) de cada atleta. Verificou-se que 
16,66% das atletas se encontravam no IMC considerado de excesso de peso e 
que 83,33% das atletas apresentavam um IMC normal.  
Após a Intervenção (Gráfico 3), observou-se que 14,29% das atletas se 
mantinham no IMC de excesso de peso e que passaram a ser 85,71% as atletas 
com um IMC normal.  
 
 













Peso Mínimo (kg) Peso Máximo (kg) IMC Peso Normal (%) IMC Excesso de Peso (%)
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4.1.2. Análise do Comportamento Alimentar 
 
Aquando do diagnóstico do comportamento alimentar das atletas (Gráfico 4) que 
reporta a predisposição para a mudança de comportamentos de acordo com o 
Modelo Transteórico, é possível perceber que nenhuma atleta se encontrava no 
estádio de Pré-contemplação, correspondente à frase “Considero que não tenho 
uma alimentação equilibrada nem pretendo começar a ter nos próximos seis 
meses”. Duas atletas encontravam-se no estádio de Contemplação, 
considerando que não tinham uma alimentação equilibrada, mas que pretendiam 
começar a ter nos próximos seis meses. Sete atletas consideravam que não 
tinham uma alimentação equilibrada, mas que pretendiam começar a ter nos 
próximos trinta dias, correspondendo ao estádio de Preparação. Observou-se 
ainda que uma atleta já se encontrava no estádio de Ação e por fim, duas atletas 
consideravam estar no estádio de mudança correspondente à Manutenção pois 
assinalaram a opção em que consideravam que tinham uma alimentação 
equilibrada há mais de seis meses.  
 
 






Diagnóstico do comportamento alimentar
Considero que tenho uma alimentação
equilibrada há mais de 6 meses
Considero que tenho uma alimentação
equilibrada há menos de 6 meses
Considero que não tenho uma alimentação
equilibrada mas pretendo começar a ter nos
próximos 30 dias
Considero que não tenho uma alimentação
equilibrada mas pretendo começar a ter nos
próximos 6 meses
Considero que não tenho uma alimentação




Na Avaliação do comportamento alimentar das atletas após a intervenção 
(Gráfico 5), observou-se que, tal como no Diagnóstico, nenhuma atleta se 
encontrava no estádio correspondente à Pré-contemplação. Verificou-se 
também que as duas atletas que na fase do Diagnóstico, se encontravam no 
estádio de Contemplação evoluíram, passando assim a deixar de existir atletas 
neste estádio de mudança. Das sete atletas que no Diagnóstico se encontravam 
no estádio de Preparação, cinco evoluíram havendo apenas duas atletas neste 
estádio de mudança após a intervenção. No estádio de Ação, verificou-se um 
aumento significativo, que indica que muitas atletas tiveram uma evolução para 
este estádio de mudança Após a Intervenção - para nove atletas referem na sua 
avaliação estar neste estádio de mudança. Por último, das duas atletas que 
consideravam estar no estádio correspondente à Manutenção, uma manteve-se 
neste estádio e a outra atleta regrediu, ficando assim na fase Após a Intervenção, 
apenas uma atleta neste estádio. 
 
 






Avaliação comportamento alimentar após 
intervenção
Considero que tenho uma alimentação
equilibrada há mais de 6 meses
Considero que tenho uma alimentação
equilibrada há menos de 6 meses
Considero que não tenho uma alimentação
equilibrada mas pretendo começar a ter nos
próximos 30 dias
Considero que não tenho uma alimentação
equilibrada mas pretendo começar a ter nos
próximos 6 meses
Considero que não tenho uma alimentação




4.1.3. Análise do Balanço Decisional 
 
No global, em relação ao balanço decisional - dados apresentados no Gráfico 6 
- pode observar-se nos parâmetros que se associam a caraterísticas positivas 
do balanço decisional – Prós - que três perguntas se destacam, apresentando 
maior diferença de respostas por parte das atletas, entre o Diagnóstico e após a 
Intervenção. Verifica-se um aumento de respostas por parte das atletas de 3 no 
Diagnóstico, para 3,92 após a intervenção na pergunta “Fazer uma alimentação 
equilibrada diminui o risco de lesões”. A pergunta “Ter uma alimentação 
equilibrada ajuda-me a ter uma visão mais positiva da vida” apresenta um 
aumento de respostas por parte das atletas, de 3,00 no Diagnóstico, para 4,25 
após a Intervenção. Por último, a pergunta “Fazer uma alimentação equilibrada 
faz-me sentir mais à vontade com o meu corpo” teve um aumento de respostas 
por parte das atletas de 4,25 no Diagnóstico, para 4,75 após a Intervenção. 
 
 
Gráfico 6 – Avaliação global das caraterísticas positivas – Prós - no Diagnóstico do 
Comportamento Alimentar das atletas e na Avaliação após a Intervenção 
  
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Fazer uma alimentação equilibrada com regularidade
dá-me maior performance desportiva
Fazer uma alimentação equilibrada faz-me sentir mais à
vontade com o meu corpo
Ter uma alimentação equilibrada ajuda-me a ter uma
visão mais positiva da vida
Fazer uma alimentação equilibrada diminui o risco de
lesões
Ter uma alimentação equilibrada ajuda-me a ser mais
disciplinada e regrada na minha alimentação
Fazer uma alimentação equilibrada faz-me sentir mais
saudável
Prós
Valor médio da pergunta Diagnóstico Valor médio da pergunta Avaliação após intervenção
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Na avaliação global das caraterísticas sinalizadas como negativas/dificuldades 
na mudança do comportamento alimentar – Contras – (Gráfico 7), é possível 
realçar, também, que três perguntas apresentam um aumento de respostas por 
parte das atletas, do Diagnóstico para após a Intervenção. A pergunta “Ter uma 
alimentação equilibrada implica andar sempre com os alimentos na mochila o 
que não é prático”, teve um aumento de respostas por parte das atletas de 1,75 
no Diagnóstico, para 2,67 após a intervenção. Outra pergunta de destaque é “Ter 
uma alimentação equilibrada implica uma sobrecarga para as pessoas que me 
estão mais próximas” com uma subida de respostas por parte das atletas de 2,00 
no Diagnóstico, para 2,67 após a Intervenção. Por fim, a pergunta “Para adotar 
uma alimentação equilibrada tive de aprender muitas coisas” apresenta uma 
diferença de respostas por parte das atletas de 3,25 no Diagnóstico, para 4,08 
após a intervenção. 
 
 
Gráfico 7 – Avaliação global dos Contras no Diagnóstico do Comportamento Alimentar das 
atletas e na Avaliação Após a Intervenção 
  
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Não tenho tempo para ter uma alimentação equilibrada
Para adoptar uma alimentação equilibrada tive de
aprender muitas coisas
Ter uma alimentação equilibrada implica uma
sobrecarga para as pessoas que me estão mais próximas
Ter uma alimentação equilibrada implica andar sempre
com os alimentos na mochila o que não é prático
Contras
Valor médio da pergunta Diagnóstico Valor médio da pergunta Avaliação após intervenção
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4.2. Análise Qualitativa 
 
4.2.1. Análise dos Questionários do Modelo Transteórico 
 
Como referido anteriormente, o questionário do Modelo Transteórico foi 
elaborado e Adaptado à vertente da nutrição (Mendes et al., 2014) do Stage of 
Exercise Behaviour Change Questionnaire (Marcus et al., 1992) adotando 
medidas psicológicas que foram desenvolvidas para o exercício físico. Para além 
de uma análise mais quantitativa, este questionário apresentava questões 
abertas que deram origem a uma análise qualitativa - um total três categorias 
que foram analisadas com recurso ao NVIVO11 (a codificação correspondente 
a esta categorização pode ser consultada no Anexo VIII): as barreiras à 
alimentação saudável, a disponibilidade para a mudança e dúvidas 
apresentadas. 
Em relação às barreiras que consideravam existirem para fazer uma alimentação 
equilibrada na fase de avaliação diagnóstica, destaca-se a referência a fatores 
como a incompatibilidade de horários, a dificuldade no resistir à ingestão de 
bolos, sobremesas e chocolates e o facto de terem que cozinhar. Um exemplo 
ilustrativo das respostas escritas foi: 
 
“Falta de tempo: faz com que não consiga preparar comida mais 
saudável para levar para ao longo do dia” (Questionário MTT 1, F)  
“Por falta de tempo ou organização, às vezes, não consigo levar 
almoço de casa para a faculdade e acabo por comer no bar, que só 




Numa etapa após a intervenção, o que foi mais evidenciado pelas atletas como 
barreiras foram os horários certos para comer de 3h em 3h, a preparação das 
refeições do dia seguinte, a vontade de comer doces e as refeições em 
restaurantes com a família ou amigos.  
“Os jantares/almoços são difíceis quando vou comer com a família a 
um restaurante fora, onde todos comemos o mesmo.” (Questionário 
MTT 2, F) 
 
4.2.2. Análise dos Grupos de Discussão Focalizada 
 
Para avaliar o comportamento alimentar das atletas na primeira pessoa, foi 
elaborado um Guião para utilizar no Grupo de Discussão Focalizada (GDF) tanto 
para o GDF de Diagnóstico, como para o GDF de Avaliação Após a Intervenção 
deste comportamento.  
A análise dos discursos das atletas na realização deste GDF de Diagnóstico 
permitiu estabelecer seis categorias: 
 opinião das atletas sobre os seus lanches pré, durante e pós competição; 
 motivações para uma alimentação equilibrada; 
 lanches pré, durante e pós competição; 
 comportamento alimentar das atletas; 
 barreiras para fazer uma alimentação equilibrada;  
 conclusões das atletas nesta sessão de diagnóstico.  
No GDF de Avaliação Após a Intervenção, a análise efetuada permitiu identificar 
nove categorias: 
 opinião das atletas sobre os lanches pré, durante e pós competição;  
 opinião das atletas sobre a intervenção, o que mais gostaram;  
 motivações para ter uma alimentação equilibrada; 
 hábitos que mudaram com a intervenção;  
 comportamento alimentar atletas após intervenção;  
 barreiras que encontraram para fazer uma alimentação saudável;  
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 frase do GDF;  
 opinião sobre o grupo do WhatsApp criado para acompanhamento;  
 conclusões das atletas nesta sessão de avaliação após intervenção. 
No anexo VIII é possível uma análise global de todo o quadro de referentes que 
decorreu da realização dos GDF, junto das atletas nos dois momentos de 
avaliação. 
No GDF de Diagnóstico, as atletas quando questionadas sobre as barreiras para 
fazer uma alimentação equilibrada, as respostas que sobressaíram pela 
concordância de mais do que uma atleta, foram a falta de informação credível na 
internet, tendo como exemplo a frase pronunciada por uma atleta: 
 
“mas eu por acaso sempre tive muita curiosidade em saber, mesmo a 
nível das horas de sono...de alimentação, o que é que fazia mais bem. 
Principalmente com a alimentação. 
Mas também é muito complicado encontrar informação porque... 
Pois, é isso! 
Nós encontramos... 
É sempre diferente... 
Dez artigos a dizer que sim senhora que faz bem... 
E outros dez a dizer que não... 
Que não...eu já li coisas acerca de muitas refeições ajudarem na perda 
de peso, agora também há uma teoria de...poucas refeições é que... 
É que ajudam a perder peso... 
Poucas refeições com mais conteúdo é que ajudam a perder peso por 
isso...é um bocadinho difícil nós encontrarmos... 
Catarina: O mundo da internet é muito vasto não é? 
Atletas: É muito mau... (risos)  
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É muito bom em muitas coisas mas é muito mau noutros aspetos, 
porque uma pessoa fica como tolo no meio da conta...é assim, não é 
assim...” (GDF 1, F) 
 
Ainda falando das barreiras, mais duas tiveram destaque pelo maior número de 
atletas a enumerá-las, foram estas: os horários das refeições e a influência das 
pessoas mais próximas para ingerir comida não saudável. Temos como exemplo 
de um comentário de uma atleta sobre a influência das pessoas que as rodeiam 
na escolha dos alimentos: 
 
“Depende com quem eu vou jantar...” (GDF 1, F) 
 
Enquanto que no GDF de Avaliação Após a Intervenção, a barreira que as atletas 
referiram como sendo efetivamente um obstáculo complicado de contornar foi a 
influência das pessoas mais próximas para ingerir comida não saudável, tendo 
sido evidenciada por três atletas. Um exemplo de um comentário de uma atleta: 
 
“Se for o meu avô, o meu avô sabe que eu gosto muito de uns bifinhos 
com batatas fritas que ele faz, com um arrozinho de feijão. Sempre 
que eu vou lá comer à quarta-feira o meu avô faz-me aquilo. E eu vou 
negar?! Não consigo!” (GDF 2, F) 
 
Enquanto conversavam sobre as barreiras que tinham em conseguir fazer uma 
alimentação equilibrada, foi questionado que “truques” é que adotaram para 
conseguirem ter uma alimentação equilibrada; a resposta que se destacou com 
duas atletas a dar a mesma resposta foi o truque de lavar os dentes depois de 
comer para assim não terem a tendência de comer doces. Temos como exemplo 
esta referência: 
 
“Lavar os dentes!” (GDF 2, F) 
“Sim, quando está a apetecer alguma coisa doce...” (GDF 2, F)  
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No GDF de Diagnóstico, quando as atletas foram questionadas sobre o que 
comiam antes, durante e após a competição, referiram ter muitas dúvidas sobre 
o que seria correto ingerir e que regras em relação aos horários deveriam aplicar. 
Uma atleta referiu que: 
 
“Umas comem antes do jogo, outras não comem antes do jogo 
outras...tomam o pequeno-almoço, outras não tomam...e acho que 
ficamos um bocado ainda na dúvida se isso é realmente bom para a 
nossa performance ou não, ou seja, se nós estamos a fazer o melhor 
para a performance...” (GDF 1, F) 
 
Quando interrogadas sobre se sabiam o que deveriam comer antes, durante e 
após a competição no GDF de Avaliação após a intervenção, as atletas 
mostraram-se satisfeitas com as sugestões que lhes tinham sido indicadas 
durante a intervenção. Prontamente uma das atletas respondeu assim:  
 
“Durante, uma banana!” (GDF 2, F) 
 
As atletas salientaram como motivações para ter uma alimentação equilibrada 
no GDF de Diagnóstico, o aspeto visual e sentirem-se logo bem e com maior 
performance quando comem de forma saudável. Citando uma das atletas: 
 
“Para mim é o visual, sinceramente...a aparência...é olhar para o 
espelho e pensar: isto podia não estar aqui...ter quase Photoshop ali 





Enquanto que no GDF de Avaliação após a Intervenção, no que diz respeito às 
motivações para ter uma alimentação equilibrada, o que mais foi destacado pelas 
atletas foi a performance desportiva. 
 
“Eu acho que a performance desportiva também acaba por ser um 
fator que nos motiva tanto a perder peso...” (GDF 2, F) 
 
No seguimento do GDF de Avaliação após a Intervenção, surgiu a pergunta 
sobre o que as atletas achavam do seu comportamento após a intervenção. 
Sendo que a resposta mais ouvida foi o facto de terem começado a ter uma 
maior preocupação em fazer a leitura dos rótulos dos alimentos antes de os 
comprar, de modo a terem a noção se teriam uma boa qualidade nutricional. 
Temos como exemplo destas novas preocupações:  
 
“Isso entrou-me tanto na cabeça que eu agora vou ver os rótulos de 
tudo, até do leite.” 
“Eu dei um workshop sobre como ler rótulos a uma amiga 
minha...juro…ela era assim tenho que emagrecer sete quilos...e eu era 
assim: E o que é que estás a fazer? E ela: Nada…E eu...(risos). E eu 
disse: Olha tens que saber ler rótulos...” 
“É o que eu digo, o pessoal do Continente de caminho chama-me de 
maluca do semáforo. Porque ando eu a fazer compras com o 




No final do GDF de Diagnóstico quando foi solicitado para resumirem o que 
achavam que teria ficado assente ao longo desta sessão, as atletas referiram o 
facto de terem horários muito complicados de conjugar, de todas terem hábitos 
alimentares muito diferentes, não terem noção de como adaptar a sua 
alimentação a uma alimentação mais saudável no quotidiano e por fim, o facto 
de não saberem o que fazer para terem uma alimentação saudável. Temos como 
exemplo das conclusões a seguinte frase: 
 
“Temos horários complicados e às vezes até há vontade de tentar ter 
um estilo de vida mais saudável, mas...não é muito fácil!” (GDF 1, F) 
 
À semelhança do que foi feito no GDF de Diagnóstico foi solicitada a opinião e 
conclusão que as atletas tiravam deste GDF e desta intervenção. As atletas 
destacaram o facto de terem maior energia quando faziam uma alimentação 
equilibrada e de até à intervenção não terem ideia do que poderiam ingerir antes 
do treino, depois do treino e quando chegavam a casa. Por último, salientaram 
o desejo que tinham que a intervenção tivesse começado mais cedo e a vontade 
de continuar este trabalho no início da próxima época. Temos dois exemplos de 
um desejo das atletas: 
 
“Porque talvez se na próxima época se...Conseguíssemos fazer 
tudo desde o início...” (GDF 1, F) 
“Ter aquela coisa mesmo...de ter o.…braço da nutrição, o braço da 
preparação física, e tudo mais acho que...conseguíamos chegar a 




No final do GDF de Avaliação Após a Intervenção, foi pedida a opinião das 
atletas sobre o uso da aplicação WhatsApp. Sendo que deram um retorno muito 
positivo, dizendo que foi uma iniciativa muito boa, muito útil e que o grupo ajudou 
muito. Havendo uma das atletas a comentar da seguinte forma:  
 
“Podemos nunca eliminar este grupo por favor?!” (GDF 2, F) 
 
Deste GDF de Avaliação após a Intervenção, realça-se uma frase dita por uma 
atleta após uma colega ter comentado o facto de ter passado a ter um sono de 
qualidade desde que começou a fazer uma alimentação equilibrada. Considerou-
se a frase do GDF, que foi a seguinte: 
 
“Comam melhor durmam melhor!” (GDF 2, F) 
 
 
4.2.3. Análise da aplicação WhatsApp 
 
Durante a intervenção foi utilizada a aplicação WhatsApp como ferramenta de 
comunicação, de proximidade e acompanhamento das atletas e de 
reforço/intensificação da intervenção.  
A utilização deste recurso assumiu uma caraterística multifacetada, sendo 
possível encontrar-se troca de mensagens acerca de duvidas que surgiam no 
dia a dia por parte das atletas, sugestões de receitas para diferentes ocasiões 
(mas essencialmente focadas nos momentos de treino e competição) e também 
para esclarecimento de dúvidas acerca das informações que eram dadas nas 
ações coletivas.  
À semelhança dos GDF’s, foi feita análise de conteúdo aos dados recolhidos e 
utilizado como recurso o NVivo 11 (o quadro de referentes pode ser consultado 
no Anexo IX).   
 54 
 
A análise dos dados recolhidos com base no WhatsApp foi realizada a partir de 
duas categorias, Individual e Grupo.  
Na categoria Individual, apresentam-se como subcategorias: 
 abordagem à mudança do comportamento alimentar; 
 barreiras à adoção de uma alimentação equilibrada;  
 dúvidas. 
Já a categoria Grupo, teve como subcategorias: 
 sugestões;  
 recomendações faladas durante as sessões coletivas; 
 participação das atletas no grupo; 
 motivação; 
 incentivo à participação das atletas; 
 criação de um lema; 
 alternativas mais saudáveis para a semana do período menstrual;  
 articulação de agendas;  
 atletas que fizeram sessão individual.  
Importante referir que neste grupo do WhatsApp, das doze atletas que 
participaram no estudo, apenas duas não participaram no grupo; sendo que das 
que integraram o grupo, nove realizaram intervenção individual.  
Ao longo da intervenção foram contabilizadas dez sugestões dadas pela 
mestranda e foram registadas vinte e uma entradas, correspondentes à 
participação das atletas no grupo.   
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Um apontamento para a mais valia da utilização do WhatsApp que se considerou 
fazer a diferença na eficácia do programa de intervenção. Sendo uma ferramenta 
de utilização regular por parte das jovens atletas, torna-se também um excelente 
meio de comunicação e que permite uma rápida intervenção/sugestão/ 
esclarecimento agilizando processos que por questões de gestão de tempo e 
recursos não seria possível garantir. Temos o exemplo de perguntas que as 
atletas colocavam e que eram rapidamente respondidas pela mestranda. 
 
“Imagem não revelada (rótulo de um alimento) (I.S.) 
Tem muito sal amiga (I.G.) 
“Muitíssimo sal 😳” (Catarina) 
 
 
Figura 8 – Exemplo de uma dúvida de uma atleta no WhatsApp.  
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“O problema é o açúcar certo?” (M) 
“Tem muitos lípidos, muito sal e muito açúcar eheheh” (I) 
“Elaaa” (M) 
“Boa tarde, muito bem I efetivamente abusa um bocadinho da gordura, 




Figura 9 – Exemplo de uma conversa para tirar dúvidas sobre o rótulo de um alimento. 
 
No final da intervenção, as atletas foram questionadas pelo grupo do WhatsApp 
sobre qual a opinião em relação a esta aplicação como forma de comunicação. 
As atletas destacaram que foi muito útil e uma forma de facilitar a comunicação, 
conseguindo assim perceber as dúvidas umas das outras e também poderem 
tirar as suas próprias dúvidas, receber sugestões e motivação. Temos abaixo 





 “Eu, particularmente, achei que o WhatsApp foi uma ótima maneira 
de tirar dúvidas de forma rápida e pedir alguma ajuda quando 
necessário. A Catarina era sempre muito rápida nas respostas e ia 
dando várias sugestões. Um obrigada da minha parte pela ajuda” 
(WhatsApp, F) 
“Penso que foi muito útil quer pelas dúvidas e sugestões quer pela 
motivação.” (WhatsApp, F) 
“Facilitou muito a comunicação e também foi bom conseguirmos ver 
as dúvidas das outras pessoas! A Catarina ajudou e foi sempre 
bastante disponível! Obrigada!” (WhatsApp, F) 
 
No que diz respeito ao acompanhamento individual no WhatsApp, das nove 
atletas que aderiram a esta intervenção individual, oito abordaram as suas 
mudanças no comportamento alimentar ao longo da intervenção, seis atletas 
conseguiram ter noção das barreiras que lhes impediam de cumprir um plano 
alimentar à risca, e sete atletas ainda abordaram dúvidas adicionais e que não 








Na análise quantitativa, de acordo com o Gráfico 3, quando analisado o IMC das 
atletas, é possível verificar-se uma diminuição da percentagem de atletas que se 
encontram no indicador de IMC de excesso de peso e um aumento da 
percentagem de atletas com um IMC normal – daqui se depreende que as atletas 
que precisavam perder peso alcançaram esse objetivo, sendo que se pressupõe 
ter havido uma preocupação por parte destas atletas em realizar alterações no 
seu comportamento alimentar. 
Na análise do Diagnóstico do Comportamento Alimentar, a maioria das atletas 
encontravam-se no estádio de mudança Preparação (7) e após a intervenção a 
maioria das atletas surgiu na fase de mudança Ação (9), que inicialmente só 
apresentava uma atleta. Segundo Prochaska et al. (2015), o facto das atletas 
progredirem da fase Preparação para a fase Ação, é justificado efetivamente por 
ter havido uma mudança do comportamento das atletas e por conseguinte, no 
estilo de vida destas. Verificou-se que a fase de mudança Pré-contemplação não 
apresentou nenhuma atleta nem no momento Diagnóstico nem Após a 
Intervenção, o que leva a pensar que as atletas já teriam a intenção de mudar o 
comportamento e mantiveram-na (Prochaska et al., 2015). No momento de 
diagnóstico, eram duas as atletas no estádio Contemplação mas evoluíram para 
a fase seguinte após a intervenção. Esta evolução, indica que as atletas que 
estavam nesta fase passaram da intenção de mudar nos próximos seis meses 
para a vontade de querer mudar nos próximos trinta dias e que passaram a ter 
maior noção dos prós e contras da mudança do comportamento (Prochaska et 
al., 2015). Por último, a fase Manutenção inicialmente apresentava duas atletas, 
mas após a intervenção apenas uma das atletas se encontrava nesta fase, 
depreendendo-se que uma das atletas regrediu para um estádio anterior. O MTT 
explica que na fase de Manutenção o indivíduo está focado na prevenção de 
uma recaída, e geralmente não tem tentação para voltar a hábitos antigos 
(Prochaska et al., 2015). Contudo, neste estudo uma atleta acabou por ter uma 
recaída. A outra atleta que se manteve provavelmente passará para a fase de 
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Conclusão, onde a pessoa se apresenta confiante de que não haverá a tentação 
de voltar aos hábitos anteriores (Prochaska et al., 2015). 
Na análise do Balanço Decisional, é de referir que o MTT menciona que nos 
primeiros estádios de mudança do comportamento (pré-contemplação, 
contemplação e preparação), a perceção dos contras (fatores que dificultam a 
aquisição de novos hábitos/comportamentos) é maior que as dos prós (fatores 
que facilitam a aquisição de novos hábitos/comportamentos), por outro lado, as 
fases mais avançadas (ação e manutenção) possuem uma maior perceção dos 
prós em vez dos contras (Prochaska et al., 2013). Neste estudo, destacam-se 
três perguntas associadas aos fatores que predispõem para a mudança (prós) e 
três perguntas que evidenciam os fatores de resistência à mudança (contras), 
com maior ênfase quando comparadas as respostas no momento de Diagnóstico 
com as do balanço decisional no momento Após a Intervenção, o que leva a 
pensar que as atletas têm a mesma perceção de ambos, apesar da maior parte 
das atletas se encontrar na fase de mudança da ação e manutenção, 
aumentando a possibilidade de, no futuro fracassarem a mudança do 
comportamento (Prochaska et al., 2013). 
Nos Questionários do Modelo Transteórico, as atletas escreveram como 
barreiras à adoção de uma alimentação equilibrada com maior impacto no 
momento de Diagnóstico, a incompatibilidade de horários, a dificuldade em 
resistir a bolos, sobremesas e chocolates e o facto de terem que cozinhar. Após 
a intervenção, as atletas mantiveram a mesma opinião em relação às duas 
primeiras barreiras descritas e acrescentaram uma terceira barreira: as refeições 
com a família ou amigos. No entanto, nos Grupos de Discussão Focalizada as 
atletas destacaram no momento de Diagnóstico, a falta de informação credível, 
os horários das refeições e a influência das pessoas mais próximas para ingerir 
comida não saudável como barreiras à adoção de uma alimentação equilibrada, 
sendo esta última, efetivamente, uma marca de destaque no GDF no momento 
de avaliação Após a Intervenção. Consegue-se compreender através destas 
respostas, que algumas atletas fizeram mudanças no seu comportamento 
alimentar, mas depararam-se com uma barreira à qual não atribuíam tanta 
importância, quando preencheram os questionários individualmente - a influência 
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da família ou dos amigos. Este facto, evidencia os nove processos de mudança 
enumerados por Prochaska et al. (2013): a tomada de consciência, a libertação 
social, o alerta emocional, a autoavaliação, o compromisso, o contra 
condicionamento, o controlo ambiental, as recompensas e por último as relações 
de ajuda.  
No GDF de Diagnóstico, as atletas foram interrogadas sobre se teriam noção do 
que ingerir antes, durante e após a competição, tendo-se verificado que estas 
não faziam ideia do que comer e que apresentavam muitas dúvidas sobre o 
assunto. Pelo contrário, quando foi efetuada a mesma questão no GDF após a 
intervenção, mostraram-se muito satisfeitas com as sugestões que lhes tinham 
sido indicadas durante a intervenção. Percebe-se a importância da intervenção 
quando as atletas verbalizam que a intervenção as ajudou a esclarecer as 
dúvidas e a aprenderem a lidar com a alimentação antes, durante e após 
competição, realçando o papel que a alimentação tem nos períodos que 
antecedem e precedem o exercício, nomeadamente na prevenção da fadiga do 
atleta e, consequentemente na deterioração/melhoria da sua performance 
(Thomas et al., 2016). 
É visível através da comparação entre o GDF de Diagnóstico e o GDF após a 
intervenção, que as motivações iniciais das atletas associadas a uma 
alimentação equilibrada, se associavam principalmente ao aspeto visual, embora 
com referencia à melhor performance. No GDF após a intervenção, motivação 
mais referida foi a performance desportiva, deixando evidente a mudança de 
opinião em relação a este indicador. Podemos pois concluir que foi atingido o 
objetivo principal do plano alimentar elaborado para uma situação de treino e 
competição - providenciar um suporte nutricional para que o/a atleta se 
mantenha saudável e livre de qualquer tipo de lesão, e em simultâneo, que 
prepare o atleta a ter uma melhor performance (Thomas et al., 2016). 
O facto de as atletas terem mencionado no GDF após a intervenção, que passou 
a fazer parte do seu comportamento alimentar uma maior preocupação em fazer 
a leitura dos rótulos dos alimentos antes de os comprar, indica o quão importante 
é ensinar a população e, nomeadamente os atletas, algo tão básico como saber 
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se um alimento tem qualidade nutricional. Pretende-se que um aumento nestas 
competências permita uma escolha informada de alimentos com ou sem 
qualidade nutricional (Viana, 2002). Ainda no GDF após a intervenção umas das 
atletas falou no facto de se sentir muito melhor, pois passou a ter um sono de 
qualidade, o que sublinha, de acordo com Peuhkuri et al. (2012), que, fazer uma 
alimentação equilibrada e variada, rica em fruta, vegetais, cereais integrais e 
fontes de proteína magras, como estes alimentos que têm grandes quantidades 
de triptofano, vitaminas do grupo B, minerais e hidratos de carbono não 
refinados, podem aumentar a qualidade do sono. 
Em última análise, temos a questão da aplicação WhatsApp em que tanto no 
GDF após a intervenção quer quando questionado na própria aplicação, as 
atletas deram um retorno muito positivo pois acharam que facilitou imenso a 
comunicação e também por ser uma forma rápida de tirar dúvidas e de obter 
sugestões. Este aspeto é muito relevante, pois o uso das redes sociais pode 
efetivamente ser muito interessante para criar empatia e fazer as atletas, neste 
caso, sentirem-se muito mais apoiadas ao longo da intervenção.  
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6. Conclusões e Sugestões 
 
Considera-se que os objetivos deste estudo foram cumpridos, concluindo-se 
que a maior parte das atletas não tinha um comportamento alimentar 
equilibrado, mas que tinham vontade de mudar, mas não tinham meios, tendo 
sido pertinente a realização deste estudo com a intervenção da 
mestranda/nutricionista. O facto de os clubes não terem um nutricionista não dá 
a oportunidade aos atletas de terem uma orientação no sentido de fazerem uma 
alimentação saudável e com o foco no aumento de performance.  
Conclui-se também que a população em Portugal não tem acesso à informação 
básica nas escolas, sobre como fazer a leitura de um rótulo e como saber 
distinguir se um alimento tem qualidade nutricional ou não, sendo este um ponto 
fulcral na educação das crianças e jovens. As próprias atletas demonstraram 
alguma dificuldade em saber como é que a alimentação poderia ajudar no 
aumento de performance e na qualidade de vida em geral.  
No final da intervenção pode-se dizer que as atletas fizeram a sua mudança do 
comportamento alimentar, perceberam e vivenciaram que fazer esta mudança 
implica ter uma motivação muito grande pois existem barreiras complicadas de 
ultrapassar, tais como a influência da família e dos amigos, para ter uma 
alimentação não saudável. Por último, conclui-se que a utilização de uma rede 
social, neste caso a aplicação WhatsApp, fez com que houvesse maior empatia 
e facilidade de comunicação entre o mestrando e as atletas, deixando-as mais 
à vontade no esclarecimento das suas dúvidas e pedido de sugestões de 
refeições. 
No futuro, sugere-se que sejam feitos mais estudos deste género, que se 
estendam a um maior número de atletas e também aos treinadores, de modo a 
que estejam envolvidos e que tenham noção do quão é importante esta parceria 
com um nutricionista. Será também importante que a intervenção tenha a 
duração de uma época inteira de competição e se possível possa 
inclusivamente prolongar-se por mais épocas, como é o que estamos a fazer 
junto desta equipa, tendo sido já iniciado um novo plano de intervenção nesta 




Por último, sugere-se que os clubes tenham nutricionistas nos seus quadros 
técnicos desde o inicio da época, pois têm um papel muito importante na 
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